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Objetivos: Efetuar um enquadramento do mercado farmacêutico em Portugal numa 
perspetiva económica, quantificar e analisar os estudos de avaliação económica de 
medicamentos publicados nestes últimos 15 anos. 
Métodos: Foi realizada uma revisão compreensiva da literatura. Estudos realizados 
para Portugal e publicados entre janeiro de 1999 e dezembro de 2013 foram 
identificados e analisados. A grey literature também foi integrada. 
Resultados: Em Portugal a despesa em saúde e farmacêutica em % do PIB, 
comparativamente aos países analisados, de uma forma global, encontra-se entre os 
países com maior despesa. Contudo, na análise per capita, a situação inverte-se 
passando Portugal a enquadrar-se nos países de menor despesa. Na revisão, um total 
de 32 estudos de avaliação económica foram incluídos, sendo que 31% foram 
publicados em revistas internacionais. As principais conclusões foram: a maioria das 
publicações incidiu sobre medicamentos anti-infeciosos (25%); maioria dos estudos 
(53%) reportou resultados de dominância; reduzido número de estudos (9,4%) 
publicados com rácios superiores a 20000€/AVAQ. 
Conclusão: Observou-se uma tendência crescente do número de publicações, 
refletindo a obrigatoriedade de apresentar estudos de avaliação económica aquando 
da submissão de pedidos de comparticipação e avaliação prévia de medicamentos. 




Palavras-chave: avaliação económica, medicamentos, custo-efectividade, custo-
utilidade, Portugal 
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 Na administração e na prestação de serviços de saúde o ideal seria 
beneficiar de recursos ilimitados, contudo é e será sempre necessário fazer escolhas, 
pois esses recursos (pessoas, tempo, instalações, equipamento e conhecimento) são 
escassos e qualquer utilização menos eficiente de um determinado bem ou serviço 
fará com que outro não possa ser prestado.1 
O crescente aumento dos encargos com a saúde assenta sobretudo na 
crescente complexidade das novas tecnologias e na introdução no mercado de novos 
medicamentos cada vez mais caros.2 
Aliado a este aumento de encargos com a saúde, a sociedade de hoje conta 
ainda com a desaceleração da atividade económica e consequente contenção de 
custos por parte dos governos, trazendo a sustentabilidade financeira dos serviços de 
saúde á ordem do dia.3 
A sustentabilidade financeira do SNS pressupõe que o SNS possa continuar a 
ser financiado numa situação de normalidade, sem que isso ponha em causa o 
equilíbrio das contas públicas.4 
A sustentabilidade exige dos governos uma gestão estratégica e eficaz dos 
escassos recursos disponíveis e, no caso da saúde, isso significa concentrar os 
recursos nos bens e serviços que sejam suscetíveis de originar melhores resultados 
em saúde, isto é, em cuidados que sejam efetivos, economicamente comportáveis, 
seguros e focados no doente. É também necessário que os governos tenham 
capacidade de proporcionar um acesso adequado à inovação.1 
É neste contexto que surge a avaliação económica que é uma metodologia de 
análise que pressupõe a identificação, medição, valorização e comparação de 
alternativas de tratamento em termos dos seus custos e consequências 5.É uma das 
principais aplicações empíricas da economia da saúde, tratada e refletida em vários 
estudos e artigos, o que demonstra a sua importância, nas tomadas de decisão politica 
bem como na resolução de conflitos da profissão médica tornando explicitas para o 
médico as restrições existentes sobre os recursos disponíveis. 
Os tempos de crise em que a Europa, e sobretudo Portugal, tem vivido nos 
últimos anos, tem obrigado o estado a gerir os (poucos) recursos disponíveis da 
melhor forma possível, e a saúde não foge desta tentativa de redução de custos. É 
com base nessa tentativa de controlar os custos que este trabalho surge, não com 
medidas concretas sobre como controlar a despesa, mas em como a 
fármacoeconomia pode ajudar na melhor opção aquando da decisão sobre qual o 
melhor medicamento/tratamento com melhor relação custo-efetividade. 




2. Enquadramento do mercado farmacêutico em Portugal 
2.1. Dados gerais sobre a evolução da despesa em saúde (OCDE) 
À semelhança de outros países Europeus, nos últimos anos, Portugal tem 
implementado uma série de medidas com vista a reduzir custos, nomeadamente na 
área da saúde e, em particular no medicamento.6 
De acordo com um relatório da OCDE, em 2010, pela primeira vez desde 
1960, a despesa em saúde, em termos reais, teve um crescimento de 0,0%, em 
média. Resultados preliminares de 2011 evidenciavam a mesma tendência de 
desaceleração do crescimento da despesa em saúde (+ 0,7%).6 
Em Portugal, no período de 2000 a 2009, o crescimento da despesa em 
saúde, em termos reais, foi inferior à média da OCDE. Em 2010, cresceu ligeiramente 
acima da média (0,6%).6 
Em 2011, continua a apresentar uma despesa em saúde em proporção do 
PIB superior à da média OCDE (Portugal: 10,2% do PIB; OCDE: 9,3%).6 
No entanto, em 2011, em Portugal, verificou-se um decréscimo da despesa 
em saúde superior ao decréscimo verificado na OCDE. Em 2011, Portugal decresceu 
5,2%, enquanto a média OCDE apresentou um crescimento de 0,7%.6 
 
 
Gráfico 1 Evolução da Despesa em Saúde em % do PIB 
Fonte: OECD Health Statistics 2013 - Frequently Requested Data 
 
Em termos de despesa em saúde per capita, em Portugal, verificou-se 
igualmente um decréscimo da despesa em saúde de 2010 para 2011, apresentando 
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Gráfico 2 Despesa em Saúde per capita 
Fonte: OECD Health Statistics 2013 - Frequently Requested Data 
Nota: PPP 
 
Em termos de despesa farmacêutica em proporção do PIB, apesar de 
Portugal continuar em 2011 acima da média da OCDE (Portugal 17,9%; OCDE 16,4%) 
verificou-se igualmente um decréscimo a partir de 2010.6 
 
 
Gráfico 3 Despesa Farmacêutica em % do PIB 
Fonte: OECD Health Statistics 2013 - Frequently Requested Data 
 
Analisando a evolução da despesa farmacêutica per capita, verificou-se 
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despesa de 469$ per capita comparativamente á média OCDE que apresenta uma 
despesa de 497$ per capita.6 
 
 
Gráfico 4 Despesa Farmacêutica per capita 




Aliás, de acordo com outro relatório da OCDE, analisando a evolução da 
despesa total com medicamentos, per capita, Portugal teve um decréscimo de 3,3% 
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Gráfico 5 O crescimento médio anual da despesa com medicamentos per capita, em termos reais 
de 2000 a 2010 (ou ano mais próximo) 
Source: OECD Health Data 2012; Eurostat Statistics Database. 
 
De realçar que quando se analisa a despesa em saúde e farmacêutica em % 
do PIB Portugal, comparativamente aos países analisados, de uma forma global, 
encontra-se entre os países com maior despesa. Na análise per capita, a situação 
inverte-se passando Portugal a enquadrar-se nos países de menor despesa. 
 
2.2. Dados demográficos (envelhecimento, doenças crónicas) 
 
Segundo Pita Barros et al (2009), embora atualmente a prestação de 
cuidados médicos e afins tenha maior importância, a melhoria do estado de saúde da 
população atingiu já, devido à presença de rendimentos marginais decrescentes, um 
ponto em que pequenos incrementos no estado de saúde são difíceis de alcançar sem 
o empenho de recursos consideráveis.7 
Logo, é necessário definir prioridades, e para isso, é preciso relacionar o 
estado de saúde da população com as despesas geradas, o que implica ser 
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O crescimento médio anual da despesa com medicamentos per capita, em 
termos reais de 2000 a 2010 (ou ano mais próximo) 
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Em Portugal, os diversos indicadores de morbilidade demonstram que houve 
ganhos consideráveis em indicadores importantes de saúde mas subsistem outros 
problemas (taxa de fecundidade, esperança de vida saudável aos 65 anos, morte por 
AVC, por tumor maligno da próstata, por acidentes de transporte, baixo peso à 
nascença, taxas de incidência de VIH/sida, de tumor maligno da mama, prevalência e 
incidência de diabetes, de demência, excesso de peso/obesidade).8  
Segundo a OCDE, muitas das melhorias em saúde ocorridas implicaram um 
custo financeiro considerável. Até 2009, a despesa em saúde na Europa cresceu a um 
ritmo mais acelerado que o resto da economia e o sector da saúde absorveu 
proporções crescentes do PIB, seguida de um abrandamento em 2010, em resposta a 
pressões dos governos para controlar o défice orçamental e rácio crescente da 
dívida/PIB. 
Diversos Estudos sugerem, contudo, que o envelhecimento não parece ser o 
principal fator responsável pelo aumento da despesa em saúde. Na verdade, um 
número crescente de Estudos tem demonstrado que o tempo (proximidade) até à 
morte é um preditor mais relevante no aumento da despesa em saúde. Dito de outra 
forma, não é tanto a idade que explica o aumento de encargos mas sim, 
independentemente da idade, o período terminal de vida (proximidade à morte) é onde 
se regista um incremento considerável nos encargos, decorrente do consumo 
incrementado de tecnologias de saúde, incluindo medicamentos.9 10 11 12 
Do ponto de vista económico, a constatação dos rendimentos marginais 
decrescentes implica também a importância de se avaliar com rigor que recursos 
devem ser aplicados numa determinada ação de saúde, em vez de os usar em ações 
alternativas.7 
E num contexto crescente de necessidade de gerir os recursos públicos em 
saúde de forma mais eficiente, torna-se necessário que as tecnologias de saúde sejam 








2.3. Evolução da despesa farmacêutica (mercado ambulatório e 
hospitalar) 
Ao analisar os dados da evolução da despesa do SNS verifica-se que a 
despesa total aumenta até 2010 e só a partir de 2011 é que começa a diminuir.  
Tabela 1 Encargos do SNS no Ambulatório vs Hospitalar 
 
Fontes: Infarmed, Estatística do Medicamento 2005, 2007 e 2011; Apifarma, A indústria Farmacêutica em Números 
2005, 2008 e 2012          Unidade: M€ 
  
 
Gráfico 6 Peso relativo na evolução da despesa no SNS 
Fontes: Infarmed, Estatística do Medicamento 2005, 2007 e 2011; Apifarma, A indústria Farmacêutica em Números 








2001 2.551,83             1.147,03             523,44                
2002 2.735,26             1.227,35             548,14                
2003 2.733,56             1.272,91             615,38                
2004 2.979,04             1.394,56             693,06                
2005 3.104,61             1.448,22             800,50                
2006 3.161,77             1.424,97             902,40                
2007 3.287,57             1.400,59             930,31                
2008 3.353,04             1.467,36             896,00                
2009 3.321,44             1.558,98             997,30                
2010 3.237,85             1.640,68             1.028,10             
2011 2.942,60             1.326,20             1.040,90             
69% 69% 67% 67% 64% 61% 60% 62% 61% 61% 56% 
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Mas ao analisar os dados verificamos que a despesa do SNS no ambulatório 
apesar de ter um ligeiro crescimento na despesa até 2010 o seu peso relativo na 
despesa global do SNS tem vindo a decrescer na última década. 
Ao contrário os gastos da despesa do SNS no Hospitalar têm vindo 
constantemente a aumentar, quer em termos de despesas total, quer em termos de 
peso relativo na despesa total do SNS ao ponto de na última década ter um 
crescimento de 13 pontos percentuais passando de 31% para 44% dos gastos em 
saúde. 
O aumento da despesa no mercado Hospitalar tem sobretudo a ver com a 
introdução de novas moléculas e de tratamentos inovadores de preço elevado. 
A título de exemplo pode-se referir as notícias divulgadas recentemente na 
comunicação social sobre um novo tratamento para a hepatite C com custo de 48 mil 
euros por doente por trimestre. 
 
2.4. Impacto orçamental da inovação farmacêutica - ambulatório 
O número de novos medicamentos comparticipados (por DCI) a nível 
ambulatório (tabela 2) apresenta uma tendência de redução acentuada. Sendo que em 
2012 nenhuma substância ativa nova foi comparticipada pelo SNS.13 
 
Tabela 2 Evolução dos encargos para o SNS com as novas comparticipações no mercado 
ambulatório 
 
Fonte: SICMED / hmR e INFOMED / INFARMED – Análise CEFAR   Unidade: Milhões de Euros 
 
Os encargos para o SNS com a introdução no mercado de novos 
medicamentos comparticipados tem vindo a aumentar, não apenas pelo aumento das 
vendas desses medicamentos, mas também devido a comparticipação de novas 
apresentações desses medicamentos (com diferentes dosagens ou formas 
farmacêuticas).13 
Por exemplo, as substâncias ativas comparticipadas em 2008 (a maioria são 
antidiabéticos orais comparticipados a 95% - gliptinas e associações de metaformina) 
são responsáveis por encargos para o SNS no valor de 11,7 milhões de euros (M€) 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
2006 26 31,7 39,2 47,7 55,3 57,7 44,8 38,0 314,4
2007 18 - 19,8 49,0 66,6 77,5 77,8 78,4 369,2
2008 13 - - 11,7 51,1 93,4 117,3 122,9 396,4
2009 16 - - - 4,3 16,6 22,3 22,3 65,5
2010 13 - - - - 7,1 23,0 35,0 65,1
2011 6 - - - - - 1,8 2,2 4,0
2012 0 - - - - - - 0,0 0,0
31,7 59,0 108,5 177,3 252,4 287,1 298,8 1.214,6
Ano de 
Comparticipação








para o SNS em 2008. Este valor aumenta para 51,1 M€ em 2009, para 93,4 M€ em 
2010, para 117,3 M€ em 2011 e para 122,9 M€ em 2012.13 
 
Apesar de não existirem novas substâncias ativas comparticipadas em 2012, 
as 92 comparticipadas após 2006 representam 27% do total de encargos SNS em 
2012 (1.123,4 M€).13 
 









Fonte: SICMED / hmR e INFOMED / INFARMED – Análise CEFAR    Unidade: Euros  
Notas: (*) Cloromadinona + Etinilestradiol Actavis comparticipado em 2011. O medicamento de marca Belari está comercializado desde 
1/12/2005, mas sem comparticipação. (**) Pramipexol Wynn comparticipado em 2011. O medicamento de marca Mirapexin/Sifrol tem AIM de 
1998, mas sem comparticipação. 
 
2.5. Impacto orçamental da inovação farmacêutica - hospitalar 
 
A despesa farmacêutica portuguesa no setor farmacêutico hospitalar passou 
de um aumentou de 37,4% em 2007 14 15 para quase 46,7% em YTD Nov2012 16 17 e 
as despesas em ambulatório-hospitalar representam o principal motor para as 
despesas do hospital.16 
Aproximadamente 45% da despesa em ambulatório hospitalar é devido aos 
medicamentos atualmente dispensados em farmácias hospitalares.16 
É justamente nesta área que se tem verificado a introdução da maior parte 
dos medicamentos inovadores de elevado custo por doente, com consequente 
impacto para os encargos do SNS. 
 
No período de Janeiro a Abril de 2014, a despesa em ambulatório (Consultas 
Externa, Hospital de Dia e Cirurgia de Ambulatório) foi de 245,9 milhões de euros 
(75,7% da despesa total). Este elevado peso do ambulatório hospitalar deve-se, 
essencialmente, à despesa com medicamentos para a infeção por VIH, Oncologia, 
Artrite Reumatoide e outras patologias constantes do Despacho n.º 18419/2010.18 
Na avaliação da inovação, é crucial considerar a eficácia a efetividade, a 
segurança e a conveniência.  
O acesso à inovação é igualmente importante nas suas dimensões 
abrangentes definidas pela OMS como compreendendo: seleção racional, preços 
comportáveis, financiamento sustentável e sistemas de distribuição e dispensa fiáveis. 




Nas decisões de AIM e de comparticipação, o regulador enfrenta, portanto, 
um dilema que determina o tempo de acesso ao mercado: a indústria quer condições 
favoráveis para a inovação vs requisitos do regulador de avaliação; os grupos de 
doentes exigem um acesso mais rápido vs comunidade científica que exige critérios 
exigentes de avaliação da segurança após historial de retiradas do mercado; inovação 
para necessidades não preenchidas vs medicamentação excessiva; tempos de acesso 
mais curtos traduzem-se em maior grau de incerteza vs estudos que demoram tempo. 
O atributo “inovador” muda consoante o contexto real de utilização. É portanto 
fulcral avaliar qual o gap eficácia-efetividade e se são detetados, entretanto, efeitos 
adversos novos.  
Neste contexto, a informação de efetividade e outcomes reais do 
medicamento, ancorada em ensaios pragmáticos e em estudos observacionais será 
cada vez mais importante, por forma a demonstrar que a relação custo/benefício se 
mantém ao longo do ciclo de vida do medicamento, para informar a decisão de 
continuar a financiar ou não o medicamento em causa. 
 
2.6. Perspetiva histórica da comparticipação de medicamentos em 
Portugal 
 
Em 1960 iniciou-se em Portugal a comparticipação dos preços dos 
medicamentos com a publicação da portaria 17964, de 23 de Setembro. Esta portaria 
estabeleceu que existisse um pagamento de uma percentagem do preço dos 
manipulados e especialidades farmacêuticas de produção nacional por parte dos 
serviços médico-sociais das Caixas de Previdência. A comparticipação de 
medicamentos apenas era referente aos medicamentos nacionais e os medicamentos 
de produção estrangeira apenas seriam comparticipados se não houvesse produtos 
nacionais similares.19 
Aquando da adesão de Portugal a EFTA em 1962 a portaria 19555 de 10 de 
Dezembro obrigou o alargamento da comparticipação a medicamentos de origem 
estrangeira. Esta obrigatoriedade existia desde que os medicamentos fossem de 
origem de países com os quais Portugal tivesse acionado acordos ou que fossem 
aprovados pela federação das Caixas de Previdência.19 
A Portaria 31/71, de 21 de Janeiro veio estabelecer novas regras com a 
diferenciação da comparticipação conforme o local de produção e uniformização da 
comparticipação para pensionistas, beneficiários e familiares.19 




Em 1982 foi publicada a Portaria 131/82 de 29 de Janeiro. Esta implementou 
o pagamento de uma taxa fixa de 25$00 por cada embalagem como forma de controlo 
de custos e de racionalização da despesa. Em relação aos doentes crónicos foi aberta 
uma exceção com a publicação da Portaria 188/82, de 13 de Fevereiro. Esta portaria 
permitia que o utente pagasse apenas uma taxa por prescrição para doses de 
medicamentos necessárias para um mês.19 
Em Maio de 1982 foram estabelecidas algumas alterações do esquema de 
comparticipação. As insulinas passaram a ser comparticipadas em 75% apesar de 
serem de origem estrangeira o limite temporal para os medicamentos de utilização 
crónica passou a ser definido pelo médico, podendo ser superior a um mês; e os 
antiasmáticos passaram a ser considerados de utilização crónica (Portaria 509/82, de 
22 de Maio).19 
A Portaria 805/83 de 30 de Junho veio estabelecer que o acesso aos 
seguintes medicamentos: anti-epilépticos; anti-parkinsónicos; anti-asmáticos; anti-
diabéticos; citostáticos imunossupressores e outros medicamentos oncológicos; e 
medicamento para a hemodiálise passasse a ser gratuito. Esta Portaria foi publicada 
devido a recomendações da OMS.19 
Em 1984 a taxa fixa por embalagem foi considerada inconstitucional (Acórdão 
do Tribunal Constitucional 24/84, de 19 de Janeiro). De modo a clarificar a relação 
entre a importância terapêutica do medicamento e a respetiva taxa de comparticipação 
foi publicado o Decreto-Lei 68/84, de 27 de Fevereiro. Este decreto-Lei marca o fim do 
protecionismo da produção nacional em termos de comparticipação.19 
O nível de comparticipação dos medicamentos passou a depender da 
“prioridade terapêutica dos medicamentos”. Assim, os medicamentos para situações 
de gravidade extrema passaram a ser comparticipados em 100%; os utilizados para 
tratar doenças crónicas graves em 80%; outros medicamentos com “interesse 
terapêutico confirmado” passaram a ser pagos em partes iguais pelo utente e pelo 
Estado; e, relativamente aos medicamentos não imprescindíveis, utilizados em 
situações pouco graves e não crónicas, a taxa de comparticipação foi fixada em 
35%.19 
Em 1988 com a publicação do Decreto-Lei 157/88, de 4 de Maio, os 
medicamentos não imprescindíveis deixaram de ser comparticipados. Este Decreto-Lei 
admite ainda a fixação negociada de preços. Só medicamentos com maior eficácia ou 
que tendo eficácia semelhante e que permitissem uma diminuição da despesa 
poderiam passar a ser incluídos na lista de medicamentos comparticipados.19 
Em 2008 o governo considerou insuficientes as medidas tomadas em relação 
aos medicamentos genéricos.20 




Segundo o nível de preços dos medicamentos genéricos em Portugal era 
ainda superior ao praticado nos restantes países europeus, sobretudo em relação a 
Espanha e França. Este nível de preços criava, em Portugal, uma situação única na 
Europa, traduzida numa quota de mercado dos medicamentos genéricos em valor 
claramente superior à quota de mercado em volume.20 
Com o intuito de inverter esta relação das quotas tornou-se uma prioridade no 
mercado de medicamentos genéricos, pretendendo -se a sua racionalização de forma 
a que se atinjam valores normais, ou seja, uma quota de mercado em volume superior 
à quota de mercado em valor.20 
Assim: 
A título excecional, por motivos de interesse público, e ao abrigo do disposto 
no artigo 13.º -A do Decreto –Lei n.º 65/2007, de 14 de Março, na redação dada pelo 
Decreto-Lei n.º 184/2008, de 5 de Setembro, o Governo ordenou, pelos Ministros da 
Economia e da Inovação e da Saúde, o seguinte:20 
Redução dos preços dos medicamentos genéricos 
1 — Os preços máximos de venda ao público (PVP) dos medicamentos 
genéricos, aprovados até 31 de Março de 2008, são reduzidos em 30 %, sem 
prejuízo do disposto nos números seguintes.20 
2 — Ficam excecionados do disposto no número anterior os 
medicamentos genéricos cujos preços de venda ao público sejam inferiores a € 
5, em todas as apresentações.20 
Um marco relevante na comparticipação de medicamentos foi a criação do 
Sistema de Preços de Referência para comparticipação em 2002, sendo 
posteriormente alterado pelo Decreto-Lei 48-A/2010 e novamente pelo Decreto-Lei 
106-A/2010 
 
Mais recentemente, em Outubro de 2010 e em face do descontrolo da 
despesa com medicamentos no ambulatório, foi introduzido um pacote agressivo de 
medidas legislativas: 
 Dedução de 6% - Esta medida institui uma dedução de 6 % do PVP 
máximo autorizado no preço dos medicamentos comparticipados, aplicada no ato da 
dispensa na farmácia de oficina. No entanto, esta dedução não se aplica aos 
medicamentos que têm um preço igual ou inferior a 3€.21 
Para os medicamentos que já tenham sido alvo de baixa voluntária de preço 
(inferior a 6%), esta dedução corresponde à diferença entre o PVP máximo autorizado 
para esse medicamento e o PVP praticado (em muitos casos, esta dedução é 
largamente superior a 6%).21 




 Alterações nas Comparticipações - Verifica-se a redução de 95% para 
90% no escalão A da taxa de comparticipação e de 100% para 95% no regime 
especial. Ainda no regime especial a comparticipação dos medicamentos é acrescida 
de 15% nos escalões B, C e D.21 
Os utentes do regime especial usufruem desta comparticipação para os 
medicamentos cujos preços de venda ao público sejam iguais ou inferiores ao quinto 
preço mais baixo do grupo de medicamentos com as mesmas características.21 
São ainda alteradas as comparticipações dos medicamentos antiácidos, 
antiulcerosos e anti-inflamatórios não esteroides que passam do escalão B (69%) para 
o Escalão C (37%). Os antidepressivos simples mantêm a sua comparticipação no 
escalão C (37%), deixando de poder ser prescritos ao abrigo de uma portaria especial. 
Já os medicamentos antipsicóticos passam a ser comparticipados pelo Escalão A 
(90%).21 
No contexto socioeconómico que atravessamos, é essencial que o utente 
estabeleça um diálogo com o seu médico de modo a que este prescreva, sempre que 
possível, os medicamentos com a melhor relação custo/benefício.21 
Assim, é possível diminuir, ou mesmo anular, o impacto destas medidas e, no 
caso dos utentes do regime especial, continuar a ser possível adquirir medicamentos 
sem custos.21 
 Preço de Referência e Comparticipação - A partir de 01/01/2011, o 
cálculo do preço de referência (sobre o qual assenta o valor de comparticipação) dos 
medicamentos incluídos em Grupos Homogéneos passará a corresponder à média 
dos cinco preços mais baratos existentes e que integrem cada grupo de 
medicamentos com a mesma substância ativa.21 
Até agora, o preço de referência correspondia ao medicamento genérico com 
o preço de venda ao público mais elevado.21 
Estas medidas resultaram, de facto, numa redução drástica da despesa no 
ambulatório em 2011 quando comparada com 2010 por via de redução de preços e da 
comparticipação. 
 





Gráfico 7 Evolução da Despesa no Mercado SMS 
Fontes: Infarmed Monitorização do Mercado de Medicamentos em Ambulatório setembro 2013 
 
O Decreto-Lei nº 19/2014 de 5 de Fevereiro procedeu à quarta alteração ao 
Decreto-Lei n.º 48 -A/2010, de 13 de Maio, alterado pelo Decreto-Lei n.º 106 -A/2010, 
de 1 de Outubro, pela Lei n.º 62/2011, de 12 de Dezembro, e pelo Decreto-Lei n.º 
103/2013, de 26 de Julho, que aprova o regime geral das comparticipações do Estado 
no preço dos medicamentos.  
De entre as alterações recentes refere-se, pela sua importância: 
 O alargamento do conceito de Grupo Homogéneo que prevê a 
possibilidade de integrar medicamentos que não cumpram os critérios habituais mas 
integrem um mesmo grupo ou subgrupo farmacoterapêutico e sejam considerados 
equivalentes terapêuticos: esta importante definição permite, na prática, que possam 
ser criados Jumbo Cluster Groups, ou seja GH que agrupam medicamentos a um nível 
ATC mais macro; 
 A explicitação do conceito de reavaliação económica que passa a estar 
condicionada à necessidade de demonstrar igual ou maior eficácia terapêutica e/ou 
efetividade relativa (valor terapêutico acrescentado) e vantagem económica. 
O sistema deve ser também um importante garante da equidade no acesso e 
no financiamento do Medicamento, em equilíbrio com uma partilha de 
responsabilidade com o doente na adesão e na utilização efetiva do Medicamento e, 
finalmente, com necessidade de preservar a sustentabilidade do SNS a médio e longo 
prazo. 
  




3. Avaliação Económica de Medicamentos em Portugal 
3.1. Contexto 
Desde 2011 que Portugal tem estado com intervenção da troika (CE, BCE e 
FMI) sob a qual o Governo português assumiu o compromisso de fazer poupanças 
significativas no sector da saúde, entre outros. A estratégia para controlar a despesa 
pública neste sector focou-se essencialmente em ajustar orçamentos, aumentando as 
contribuições dos cidadãos; regular a procura de serviços; e controlar o custo dos 
cuidados prestados. A contenção de custos têm sido feita tanto nos medicamentos 
como nos cuidados ambulatórios, hospitalares e serviços administrativos. 
Assim, profissionais de saúde e administradores pretendem níveis superiores 
de eficiência também nas suas decisões relacionadas com o medicamento de forma a 
manter os ganhos em saúde da população Portuguesa num contexto de ajustamento. 
Já em 1998 estudos como o Barros PP22 evidenciam que o crescimento dos gastos 
em saúde se deveu em parte significativa à generalização da utilização de novas 
tecnologias de preço elevado, nomeadamente medicamentos. Neste contexto a 
avaliação económica de medicamentos assume um papel relevante no apoio à tomada 
de decisão. 
Após a Austrália em 1992 e o Canadá em 1994, Portugal foi um dos primeiros 
países a adotar oficialmente linhas de orientação para a realização de estudos de 
avaliação económica de medicamentos. O requisito legal para estudos de avaliação 
económica de medicamentos surge em Portugal com a publicação do Decreto-Lei n.º 
305/98, de 7 de Outubro23, que revê o regime de comparticipação do Estado no preço 
dos medicamentos. Esta regulamentação assentou nos objetivos de alocação eficiente 
de recursos da saúde e no uso racional do medicamento em Portugal. Em sequência, 
as orientações metodológicas para estudos de avaliação económica de 
medicamentos24 foram aprovadas há 15 anos, através do Despacho do Ministério da 
Saúde n.º 19064/99, de 9 de Setembro25, nele se prevendo também a sua revisão 
futura, o que não aconteceu até ao momento. 
Em 2006, com a publicação do Decreto-Lei n.º 195/2006, de 3 de Outubro26, a 
necessidade de apresentação de estudos de avaliação económica passou a ser 
aplicável também aos medicamentos de utilização exclusiva hospitalar e a outros 
medicamentos sujeitos a receita médica restrita e comercializados apenas em âmbito 
hospitalar. 
Atualmente todos os medicamentos são avaliados à luz de critérios 
económicos formalmente explícitos em Portugal. Outras tecnologias de saúde tais 




como dispositivos médicos ou outros procedimentos utilizados na prestação e gestão 
dos cuidados de saúde não são sujeitos a avaliação económica, no sentido de 
avaliação micro. Contudo, o INFARMED anunciou recentemente a criação de um 
Sistema Nacional de Avaliação de Tecnologias de Saúde (SiNATS)27, com o objetivo 
principal de garantir um sistema global, estendendo a avaliação económica a outras 
tecnologias de saúde, nomeadamente aos dispositivos médicos. Pretende também 
que a avaliação de custo-efetividade passe a ser realizada ao longo de todo o ciclo de 
vida de cada tecnologia de saúde, com consequências sobre o preço e utilização em 
função da demonstração de efetividade na prática clinica corrente. Implicitamente 
parece que a implementação do SiNATS permite também de forma integrada e regular 
suprimir o financiamento público do Serviço Nacional de Saúde às tecnologias de 
saúde que, ao longo do tempo, se revelem menos custo-efetivas face às alternativas 
existentes e cujos ganhos em saúde sejam inferiores aos ganhos em saúde que 
teríamos de perder para as continuar a financiar, sob um orçamento com 
medicamentos fixo. 
 
3.2. A avaliação económica de medicamentos 
 
A avaliação económica preocupa-se em identificar a relação entre custos e 
consequências nas várias opções disponíveis, para que, com base nesta informação, 
se possam tomar decisões informadas. 
A metodologia normalmente utilizada para identificar, medir, valorizar e 
comparar os custos de diferentes alternativas de tratamento, nomeadamente 
medicamentos, é designada de avaliação económica de medicamentos. Esta 
metodologia enquadra-se numa metodologia mais abrangente, designada de avaliação 
de tecnologias de saúde (ATS). A informação obtida através deste processo é 
fundamental para a definição de prioridades dos sistemas de saúde e para um 
processo de alocação eficiente de recursos sistemático e transparente.  
A ATS consiste na avaliação sistemática das propriedades, efeitos e/ou 
outros impactos das tecnologias de saúde nomeadamente medicamentos, dispositivos 
e equipamentos médicos, e também todas as intervenções que possam estar 
associadas à prevenção, diagnóstico, terapia e acompanhamento da doença, o que se 
pode traduzir na avaliação de uma determinada intervenção através da produção, 
síntese e/ou revisão sistemática da evidência científica e não científica disponível 
sobre a segurança, eficácia, custo e custo-efectividade de produtos de saúde. 




Drummond et al. (2005)28 distinguem avaliações completas e avaliações 
parciais. Segundo estes autores, os estudos completos identificam, medem, valorizam 
e comparam duas ou mais alternativas terapêuticas em relação aos seus custos e 
consequências. Os estudos parciais, embora sigam a metodologia de avaliação 
económica, não englobam uma total abrangência em termos de custos e 
consequências, não permitindo assim responder a questões de eficiência.  
 
Os estudos de avaliação económica completa classificam-se em três tipos, 
que apresentam diferenças apenas na forma de medição das consequências, uma vez 
que todos envolvem a consideração de custos:  
a) Análise de custo-efetividade (ACE)  
b) Análise de custo-utilidade (ACU)  
c) Análise de custo-benefício (ACB)  
Embora parciais, as análises de minimização de custos (AMC) também têm 
sido uma opção para comparar duas tecnologias quando os seus benefícios são 
considerados semelhantes, não havendo lugar à quantificação dos resultados de 
efetividade. Na ACB os resultados são quantificados em unidades monetárias, na ACE 
os resultados são medidos em unidades naturais, tais como anos de vida ganhos ou 
número de mortes evitadas, enquanto na ACU as consequências das intervenções são 
medidas através de um parâmetro que mede o número de anos de vida ganhos 
ponderados pela qualidade de vida relacionada com a saúde, denominado por AVAQ 
– anos de vida ajustados pela qualidade. 
Nos estudos ACU as consequências são medidas através desta unidade 
multidimensional que traduz a qualidade de vida relacionada com a saúde, ou seja os 
resultados dos medicamentos são medidos através de utilidades ou preferências que 
refletem numericamente a qualidade de vida relacionada com saúde (QVRS). A 
combinação das limitações associadas às unidades naturais como medidas de 
efetividade das consequências, com a necessidade de incluir a dimensão de qualidade 
de vida na avaliação do efeito das tecnologias da saúde, levou os investigadores a 
procurarem o desenvolvimento de unidades de medida que incorporassem as duas 
dimensões de interesse: quantidade e qualidade de vida. 
Os AVAQ são calculados ponderando cada ano remanescente de vida de 
uma pessoa por um coeficiente ou índice de utilidade, que pode variar entre os valores 
“zero” e “um” representando, respetivamente, os estados de morte e saúde perfeita. 
Na figura seguinte é possível visualizar o processo de cálculo incremental dos AVAQ, 
estimando a diferença das áreas debaixo das curvas de com e sem programa. 
 





Figura 1 Exemplo de cálculo de AVAQ. 
 
O processo de avaliação económica leva a que, após a identificação e 
medição dos custos e das consequências associados a cada medicamento em 
comparação, seja necessário relacionar as duas dimensões de forma quantitativa: 
impacto económico e ganhos em saúde. 
O indicador que mais se utiliza para relacionar custos e consequências em 
estudos de avaliação económica é o Rácio Custo-Efetividade Incremental (RCEI). 
Este indicador é determinante quando estão em análise duas ou mais 
tecnologias não dominadas. Uma tecnologia é dominada quando existe uma 
alternativa que, em simultâneo, tem um custo mais baixo e um benefício mais elevado. 
Nesta situação, a escolha recai naturalmente sobre a tecnologia mais eficiente. Em 
muitas circunstâncias, contudo, o medicamento que apresenta um benefício mais 
elevado, tem também um custo superior. Nestes casos, estima-se o RCEI, que 
consiste no rácio entre as diferenças de custos totais e da efetividade de cada 
alternativa em comparação: 
 
Na equação A refere-se habitualmente à tecnologia em estudo e B ao 
medicamento comparador. O RCEI informa assim o valor económico por cada unidade 
de efetividade incremental como por exemplo, anos de vida (AV) ganhos ou AVAQ 
adicionais. 
 
O objetivo fundamental de um estudo de avaliação económica de medicamentos é 
assim estimar o RCEI, integrando num único indicador toda a informação relevante de 
custos e benefícios da adoção do novo medicamento face à prática clinica mais 
frequente, neste caso mensurada essencialmente através do medicamento 
comparador. O processo de decisão em Portugal para financiamento de novos 




medicamentos é do tipo Multi-Criteria Decision Making em que vários aspetos 
associados ao novo medicamento (para além do económico) são integrados podendo 
citar-se a necessidade do financiamento do novo medicamento refletida pela 
preferências da sociedade como por exemplo novos medicamentos oncológicos, para 
doenças infeciosas (HIV, HCV, etc) ou para doenças raras. Existe também o ponto do 
impacto orçamental no SNS do novo financiamento. Num cenário de orçamento fixo ou 
muito restrito, a questão que se coloca no orçamento da saúde/medicamento na 
prática é como se libertam recursos financeiros para que se encaixe o impacto 
orçamental associado ao novo medicamento. Em Portugal não está oficializado um 
limite máximo a pagar por efetividade incremental (threshold) mas o valor de 
30000€/AVAQ ou 30000€/AV têm sido apontados por vários autores. A teoria de 
value-based pricing, tal como descrita em 2008 por Claxton et al29, enquadra de 
acordo com um threshold definido, esta questão. Na figura seguinte está graficamente 
sugerido como se podem tomar decisões eficientes. 
 
 
Figura 2 Value based pricing. Adaptado Claxton et al (2008). 
 
Ao preço P1 o novo medicamento oferece um ganho de duas unidades de 
saúde neste caso expressa como anos de vida ajustados qualidade (AVAQ – QALY na 
literatura anglo-saxónica), a um custo adicional para o SNS de £20 000- uma relação 
de custo-efetividade incremental de £10 000 por QALY ganho. A questão é saber se o 




ganho esperado de dois QALY é maior do que os resultados de saúde perdidos pelo 
facto do SNS ir alocar recursos financeiros ao novo medicamento e reduzir 
financiamento noutras áreas da saúde/medicamentos e portanto perder QALY.  
Na figura 1 encontra-se representado um threshold fixo de 20000£ por QALY, 
isto é, cada 20000£ de recursos existentes induz um QALY no SNS. Ao preço P1 o 
novo medicamento é, portanto uma opção custo-efetiva pois induz dois QALY e 
elimina apenas um QALY, no âmbito de atuação do SNS. Há um benefício líquido para 
o SNS (um QALY) e o novo medicamento é custo efectivo: rácio de £10000 está 
abaixo do threshold. 
A um preço mais elevado como P3 o novo medicamento oferece igualmente 
um ganho de dois QALY mas já a um custo adicional para o SNS de £60000 - uma 
relação de custo-efetividade incremental de £30000 por QALY ganho. Como cada 
20000£ de recursos existentes induz um QALY no SNS, com £60000 o SNS obtém 
três QALY. Assim, não há benefício líquido para o SNS (perde-se um QALY no SNS 
com o novo medicamento) e a sua adoção reduziria a saúde global do país pois este 
não é custo efetivo: rácio de £30000 está acima do threshold. 
 
3.3. Dados e Métodos 
 
Métodos 
Foi efetuada uma análise da literatura sendo o tópico em revisão estudos de 
avaliação económica, custo-efetividade ou custo-utilidade de medicamentos realizados 
para o contexto português. A pesquisa foi restrita a avaliações económicas completas 
de medicamentos, em inglês ou português, que incluam quer o impacto económico 
dos medicamentos quer os ganhos em saúde associados. 
A revisão compreensiva de literatura utilizou a base de dados 
PubMed/Medline (www.pubmed.gov) no período Jan-1999 a Dez-2013 através das 
combinações das palavras-chave custo, efetividade, utilidade, avaliação económica. 
As palavras Portugal e Portuguese foram incluídas em todas as combinações. A 
pesquisa foi ainda complementada com outros estudos identificados na análise 
bibliométrica efetuada recentemente por Mateus et al30 sobre investigação em 
economia da saúde. Por se antever que algumas publicações seriam em revistas não 
indexadas foi efetuada pesquisa da grey literature e pesquisa manual na Revista 
Portuguesa de Farmacoterapia. 
Relativamente aos critérios de inclusão dos artigos optou-se por 1) estudos 
de avaliação económica completos realizados para o contexto português 2) sobre 




medicamentos; 3) do tipo minimização-custo; custo-efetividade, custo-utilidade; 4) com 
pelo menos um autor português. Excluíram-se estudos sobre outras tecnologias de 
saúde como por exemplo dispositivos médicos; estudos custo da doença e estudos 
com estimativas apenas de custos. 
 
O processo de seleção ilustra-se na figura seguinte. 
 
 
Figura 3 Processo de seleção de artigos 
 
O processo permitiu identificar e incluir um total de 32 estudos publicados sob 
a forma de artigo. Importa mencionar que estes estudos serão talvez cerca de 1/3 
(32/94) da produção científica nesta área dado o número crescente de número de 
apresentações de estudos realizados por autores portugueses nas conferências da 
especialidade como a CNES (Conferência Nacional de Economia da Saúde 
organizada pela APES) e a European ISPOR Conference e cujos resumos foram 




Foram identificados trinta e dois estudos, publicados entre 1999 e 2013, 
sendo que dez (31%) o foram em revistas internacionais. A análise dos estudos 
incluídos por ano de publicação patente no gráfico seguinte permite observar uma 




tendência crescente do número de publicações, refletindo a necessidade e a 
importância desta área de conhecimento. 
 
 
Gráfico 8 Número de Estudos Publicados, por ano 
 
Estes dados permitem concluir que a necessidade de apresentar estudos de 
avaliação económica aquando da submissão de pedidos de comparticipação e 
avaliação prévia permitiu um grande incremento da produção científica na área. 
 
A análise por classificação farmacoterapêutica do medicamento em avaliação 
económica permite concluir que a maioria das publicações incidiu sobre medicamentos 
anti-infecciosos (25%), oncológicos/biológicos (22%) e cardiovasculares (16%). 
 
 








1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
8; 25% 
4; 13% 







Sistema nervoso central 
Aparelho cardiovascular 
Sangue 
Hormonas e medicamentos usados no 
tratamento das doenças endócrinas 
Aparelho locomotor 
Medicamentos usados em afecções 
oculares 
Medicamentos antineoplásicos e 
imunomoduladores 
Meios de diagnóstico 




Na tabela seguinte reportam-se os 32 estudos incluídos assim como os 
respetivos resultados de custo-efetividade reportados. 
 
Tabela 4 Artigos Avaliação Económica Medicamentos Publicados 1999-2013 
Fonte Medicamento (DCI) Área Terapêutica* €/AV €/AVAQ Outros resultados 




emedastina conjuntivite alérgica 
  
Dominante (–5,31€; +8,5DSF) 





hipertensão ocular e 
glaucoma   
Dominante 






ELE 40mg: dominante (-1,34€; 
+0,0004 ASICE). ELE 80 mg: 
dominante (-0,67€; +0,0005ASICE) 




donepezil doença de Alzheimer 
  
Estado 234€/doente; doentes -
111€/doente 







12 015 € 
 
  




samário (153Sm) dor oncológica (próstata) 
  
Dominante (–138,83€ por doente) 




gemcitabina-cisplatina cancro do pulmão 
  
Comparadores: Gem/Cis: -326€ vs 
Doc/Cis; -1201€ vs Vin/Cis; -1717€ 
vs Pac/Cis; -2925€ vs Pac/Carb. 




exemestano cancro da mama 13 537 € 16 889 € 700€ por mês sem recorrência 




erlotinib cancro do pulmão 70 424 € 161 742 € 
Comparadores: vs docetaxel ou 
pemetrexedo - dominante ou reduz 
custos 






Dominante: vs convencional depot 
-3603€/-0.44 relapses; vs atípico 
oral: -4682€/0.59 relapses. 







30 350 € 
 
Dominante vs atorvastatina; 
39340€/AV vs sinvastatina 




sitagliptina diabetes tipo 2 
 
5 949 € 
Dominante vs rosiglitazona ( -687€; 
+0.063AVAQ) 




voriconazol aspergilose invasiva 
  
Dominante (-2174€/doente) 




natalizumab esclerose múltipla 
  
28907€ a 35374€ por surto 
evitado;  75682€ a 450817€ por 
ponto de progressão na escala 
EDSS evitada 




peginterferão alfa-2a hepatite C crónica/HIV 
  
Dominante (-4378€; +1,61AV e 
+1,17AVAQ) 




capecitabina cancro gástrico 
  
Dominante (-5868.6€/doente) 






78 698 €   




rituximab linfoma folicular 2 407 € 2 661 €   






relacionada com a idade  
30 045 € 
Lesões predominantemente 
clássicas, minimamente clássicas 
e ocultas: 12322€, 17603€ e 
30045€/AVAQ e 64€, 82€ e 138€ 
por ganho de letras/ano na escala 
ETDRS 






 Dominante (-552,32€ 
+0,093AVAQ +0,142AV) 





candidémia e candidíase 
invasiva   
Cenário vs FLU 21.682€/SC; vs 
CAS Dominante (-625,25€); vs 
VOR 3.193€/SC; vs ABL 









trastuzumab cancro da mama 7 400 € 7 790 € SNS: 10067€/AV e 10595 €/QALY 







9 854 € 10 381 € 
Vs não tratamento nos estádios 
IRC 3-4 e alfacalcidol no estádio 
IRC 5: 10352€/AVAQ e 9827€/AV 






 Dominante (-19573€ + 0,12AV 
+0,14 AVAQ) 






quimioterapia   
Dominante vs EPO-A: -
1995€/doente; vs EPO-B -
1782€/doente 






(prevenção)   
 Dominante: Anca (-44,70€ 
+0,0085 AV +0,0003AVAQ). 
Joelho (-56,65€ +0,025AV 
+0,0008AVAQ) 




sitagliptina diabetes tipo 2 
 
11 198 €   




tenofovir hepatite B crónica 
  
Dominante (-11894€ +0,03AV 
+0,04AVAQ) 




boceprevir hepatite B crónica 
 
11 600€ 
 tratados previamente 
8700€/AVAQ 





infecção por claustridium 
difficile  
13 245 € 
€321 porrecorrência evitada. 
Doentes com ICD recorrente: 
dominante:  - 33701€ e -
€828/recorrência evitada. 




pregabalina ansiedade generalizada 
 
27 199 € 
79€/por semana sem ou com 
sintomas minimos 




dabigatrano fibrilhação auricular 9 006 € 8 409 €   
 
 
A maioria dos estudos (53%) reportou resultados de dominância: 
medicamentos novos cuja adoção induz poupanças e benéficos superiores versus o 
comparador. No gráfico seguinte detalham-se os resultados por escalão de valor do 
rácio de custo efetividade. 
 
 















Dominante ICER inferior 20000€ ICER entre 20000€ e 
30000€ 
ICER superior 30000€ 




Uma observação que se retém da observação do gráfico é o reduzido número 
de estudos publicados com rácios superiores a 20000€ - apenas 9,4%. Assim, seria 
importante que as autoridades regulamentadoras do medicamento tornassem públicos 
os resultados de custo efetividade, numa tentativa de aumentar a transparência das 
decisões de financiamento público e reduzir o aparente viés de seleção de publicações 
de resultados positivos. 
 
  






Os tempos de crise na Europa e nomeadamente em Portugal, torna o tema 
da sustentabilidade do SNS um dos mais atuais e principais em debate no sistema de 
em saúde em Portugal. 
Quando se analisa a despesa em saúde e farmacêutica em % do PIB 
Portugal comparativamente aos países analisados, de uma forma global, encontra-se 
entre os países com maior despesa, mas na análise per capita, a situação inverte-se 
passando Portugal a enquadrar-se nos países com menor despesa. 
De acordo com o relatório da OCDE a despesa total com medicamentos per 
capita em Portugal obteve um decréscimo de 3,3% em 2009/2010 enquanto a média 
da UE foi de 0,0%. 
Quando se podia pensar que o envelhecimento seria um dos principais 
fatores responsáveis pelo aumento da despesa em saúde, essa facto não se torna tão 
evidente, não é tanto a idade que explica o aumento de encargos, mas sim, o período 
terminal de vida, onde o consumo de novas tecnologias de saúde, incluindo 
medicamentos, tem aumentado. 
A despesa do SNS no ambulatório, apesar de um ligeiro aumento até 2010, 
em termos do seu peso relativo na despesa global do SNS tem vindo a decrescer. Por 
outro lado, os gastos da despesa do SNS no Hospitalar tem vindo constantemente a 
aumentar, quer em termos de despesa total quer em termos de peso relativo na 
despesa do SNS, tal sucede sobretudo pela introdução de novas moléculas e de 
tratamentos inovadores. 
No mercado ambulatório os novos medicamentos comparticipados são os 
responsáveis por grande parte dos encargos do SNS, as 93 comparticipações 
autorizadas após 2006 representam 27% do total de encargos do SNS em 2012. 
No que se refere ao mercado farmacêutico hospitalar, a despesa aumentou 
de 37,4% em 2007 para quase 46,7% no YTD Nov/2012. Sendo aproximadamente 
45% da despesa em ambulatório em farmácia hospitalar, devido à introdução da maior 
parte dos medicamentos inovadores de elevado custo por doente. 
Em Outubro de 2010 e em face do descontrolo da despesa com 
medicamentos no ambulatório, foi introduzido um pacote agressivo de medidas 
legislativas: Dedução de 6% do PVP; Alterações nas comparticipações; Alteração de 
referência e comparticipações (o cálculo do preço de referência passou a 
corresponder à média dos cinco preços mais baratos existentes de cada GH), 
provocando uma redução drástica da despesa no ambulatório em 2011 quando 
comparada com 2010. 




De entre as recentes alterações introduzidas, realce para o alargamento do 
conceito de GH, permitindo a criação de Jumbo Cluster Groups e para a explicitação 
do conceito de reavaliação económica que passa a estar condicionada à necessidade 
de demonstrar igual ou maior eficácia terapêutica e/ou efetividade relativa e vantagem 
económica. 
A sustentabilidade do SNS a medio e longo prazo é uma necessidade 
comprovada, mas o sistema deve ainda ser um importante garante da equidade no 
acesso e no financiamento do medicamento. 
 
A avaliação económica de medicamentos é um instrumento útil para tomada de 
decisão quer a nível de central quer a nível local dos cuidados de saúde primários e 
secundários. Da análise das publicações dos últimos 15 anos pode-se concluir por um 
aumento da produção científica mas é visível o viés de publicações de resultados 
positivos (abaixo de 20000€/AVAQ ou AV). Assim, era importante fomentar-se mais a 
publicação dos estudos assim como a divulgação pública dos resultados de custo-
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